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RESUMEN 
 
     Con el objeto de determinar la seroprevalencia de anti-VHC, coexistencia de HBsAg y anti-HBc, en 594 
pacientes infectados con VIH del Centro Regional de Inmunología del estado Lara, durante Junio 2008 a 
Mayo 2010, se realizó un estudio descriptivo, transversal. Se utilizó kits de diagnóstico Murexanti-VHC 
versión 4.0 de Abbott, la prueba ABBOTT IMx HBsAg (V2) y la prueba ABBOTT IMx CORE, también se 
aplicó una encuesta estructurada con preguntas cerradas. Los datos se procesaron empleando el programa 
SPSS 11.5 para Windows y se representaron en valores absolutos, porcentajes, rango, promedios, desviación 
estándar, mediana y cuartiles. La seroprevalencia de anti-VHC fue de 0,34%, todos los coinfectados con VHC 
son de sexo masculino, con promedio de edad 32,5 años, con tiempo de diagnóstico de infección por VIH 
menor a 5 años y correspondieron al grupo SIDA. 50% presentó antecedentes de intervención quirúrgica. De 
los factores de riesgo de transmisión sexual 100% refirió más de 5 parejas, uso ocasional o nunca de 
preservativos, todos negaron ser homosexual o bisexual, otras infecciones de transmisión sexual y contacto 
sexual con infectados VHC. No se evidenció la coexistencia de VHB en los pacientes coinfectados con VHC, 
sin embargo los pacientes anti-VHC negativo 3,37% presentaron HBsAg positivo y anti-HBc positivo y 
19,53% sólo anti-HBc positivo. Se concluye que existe una baja seroprevalencia de anti-VHC con respecto a 
lo reportado a nivel internacional y nacional, donde la coinfección por VHB es más frecuente que por VHC.  
 
 
HCV SEROPREVALENCE, COEXISTENCE OF HBsAg AND anti-HBc IN HIV INFECTED 
PATIENTS OF REGIONAL IMMUNOLOGY CENTER OF LARA STATE 
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ABSTRACT 
 
     In order to determine the seroprevalence of anti-HCV, coexistence of HBsAg and anti-HBc, in 594 HIV-
infected patients of Regional Center of Immunology of Lara state, during June 2008 to May 2010, a 
descriptive, cross-sectional study was conducted. Diagnostic kits Murexanti-HCV version 4.0 of Abbott, 
Abbott IMx HBsAg test (V2) and Abbott IMx CORE test, were used a survey was also structured with closed 
questions. Data were analyzed using SPSS 11.5 for Windows and plotted in absolute values, percentages, 
range, mean, standard deviation, median and quartiles. The seroprevalence of anti-HCV was 0.34%, all 
coinfected with HCV were male, with mean age 32.5 years, with time since diagnosis of HIV infection less 
than 5 years and corresponded to the AIDS group. 50% had a history of surgery. About risk factors for 
sexually transmitted diseases, 100% reported more than 5 sexual contacts, occasionally or never use condoms; 
all denied being homosexual or bisexual, sexually transmitted infections and sexual contact with infected 
HCV. None showed coexistence of HBV in patients co infected with HCV, but 3.37% of HCV negative 
patients showed positive HBsAg and anti-HBc, and 19.53% only anti-HBc positive. We conclude that there is 
a low HCV seroprevalence with respect to that reported internationally and nationally, where HBV 
coinfection is more common than HCV. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) 
está reconocida como un significativo problema de 
salud pública, la importancia de esta afección se debe 
a que la mayoría de los infectados puede desarrollar 
hepatitis crónica, con la posibilidad de evolucionar a 
cirrosis hepática y hepatocarcinoma1. 
 
     Aunque con algunas diferencias, el virus de 
hepatitis C (VHC) y el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) comparten vías de transmisión 
similares y características epidemiológicas 
relacionadas, por ello resulta relativamente frecuente 
la coinfección de estos virus en un mismo sujeto1,2. 
 
     De igual manera los actuales tratamientos 
antirretrovirales han reducido la progresión de la 
infección por VIH, debido a la disminución de las 
infecciones oportunistas y tumores, transformando a 
esta condición en una infección crónica, controlable 
mediante medicación, lo que era hasta entonces una 
enfermedad mortal. En este contexto se observa el 
desarrollo de otras enfermedades con períodos de 
latencia clínica más largos, como la enfermedad 
hepática por VHC, representando en este momento 
una relevante causa de morbilidad y mortalidad entre 
los pacientes infectados por el VIH1,2,3.  
 
     La coinfección por el VHC y el VIH plantea 
problemas más complejos de los que surgen ante la 
infección por un único virus, demostrándose que en 
los pacientes coinfectados, el VIH altera la evolución 
de la hepatitis C, debido a que se produce mayores 
niveles de replicación del VHC, lo cual puede 
acelerar la progresión de la enfermedad hepática y 
agudizarla, además de aumentar el riesgo de 
cronificación, acelerar la progresión de la fibrosis 
hepática a estadios terminales, con una mayor 
frecuencia de descompensación hepática y menor 
respuesta a la terapia antiviral especifica en 
comparación con los pacientes monoinfectados4,5,6,7.  
 
     Del mismo modo el VHC puede aumentar la 
incidencia de hepatoxicidad de los fármacos 
utilizados en el tratamiento del VIH. Asimismo el 
aclaramiento del VHC se asocia con una regresión de 
la fibrosis hepática, una disminución de las 
complicaciones y mortalidad asociadas a la 
enfermedad hepática, así como a la disminución del 
riesgo de hepatotoxicidad del tratamiento 
antirretroviral8,9,10,11.  
 
     De hecho en los países desarrollados la hepatitis 
C se ha transformado en la primera causa de 
hospitalización y una de las principales causas de 
muerte, en pacientes con SIDA, reportándose 
diferencias en la prevalencia que corresponden según 
el área geográfica estudiada; en cambio la coinfección 
por VHB constituye la segunda causa de hepatitis 
crónica en pacientes infectados por el VIH, ya que su 
incidencia está disminuyendo, por las campañas de 
vacunación para este agente12,13,14,15. 
 
     Ante estos hechos y con el fin no sólo de reducir 
la incidencia de la hepatitis C, sino de todas las 
enfermedades que derivan de ella, ya que no se 
dispone de una vacuna para esta infección, se debe 
impulsar los medios que permitan realizar un 
diagnóstico precoz. Asimismo es preciso implantar 
medidas para lograr una mayor concienciación social 
en materia de prevención, a través de campañas 
informativas y educativas. Desde esta perspectiva, es 
primordial detectar y tratar la coinfección con la 
mayor eficacia posible y con un abordaje 
multidisciplinario, ya que se abriría un escenario de 
esperanza para estos enfermos. 
 
     En vista que en Venezuela, en el Centro Regional 
de Inmunología del Estado Lara, no existen datos 
estadísticos recientes sobre la situación del VHC en 
los pacientes infectados con el VIH del Programa 
Nacional de SIDA (PRONASIDA), se planteó 
realizar un estudio de tipo descriptivo, transversal, 
con la finalidad de determinar la seroprevalencia de 
anticuerpos frente al VHC (anti-VHC) e identificar la 
exposición a algunos factores de riesgo de 
transmisión de este virus, además de precisar la 
coexistencia de antígeno de superficie (HBsAg) y 
anticuerpos frente al core del VHB (anti-HBc), para 
identificar las características epidemiológicas 
regionales, que comprueben con exactitud la 
coinfección y permitan orientar el problema. 
 
PACIENTES Y MÉTODO 
 
     Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 
transversal con la finalidad de determinar la 
seroprevalencia de anti-VHC, la coexistencia de 
HBsAg y anti-HBc  e identificar la exposición a 
algunos factores de riesgo de transmisión del VHC 
en los pacientes con infección por VIH del 
PRONASIDA, del Centro Regional de Inmunología 
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del Estado Lara, durante el periodo de Junio 2008 a 
Mayo 2010. 
 
     La población objetivo quedó conformada por 594 
pacientes mayores de 18 años de edad, con 
diagnóstico positivo de VIH por ELISA y 
confirmados por Western Blot, que acudieron en 
fechas laborables, los días miércoles a la consulta de 
adultos y con los pacientes citados para la toma de 
muestra de carga viral de esta institución, durante el 
periodo de la toma de muestra y que dieron su 
consentimiento por escrito para participar en el 
estudio.  
 
     Se utilizó kits de diagnóstico Murexanti-VHC 
versión 4.0 de Abbott para determinar anti-VHC en 
suero. Para determinar el HBsAg y anti-HBc se 
empleó la prueba ABBOTT IMx HBsAg (V2) y la 
prueba ABBOTT IMx CORE respectivamente, los 
cuales se llevaron a cabo en la misma institución. Al 
mismo tiempo, se aplicó una encuesta estructurada 
con preguntas cerradas para la recolección de los 
datos, el cual se organizó en cuatro partes, la cual fue 
validado por juicio de expertos y corregida en un 
estudio piloto.  
 
     La primera parte permitió recabar los elementos 
de identificación del paciente como: código de 
identidad, edad y sexo. La segunda parte se 
recopilaron los siguientes datos: 1) tiempo de 
diagnóstico de VIH positivo, 2) contaje de linfocitos 
CD4, reportándose el valor menor si presentaba más 
de un resultado, 3) condición clínica asociada con la 
infección del VIH, para ser categorizados según la 
clasificación del CDC de Atlanta de 1993, 
considerándose portador VIH positivo a los 
pacientes que entren en las categorías A1, A2, B1, B2 
y pacientes con SIDA a las categorías A3, B3, C1, C2 
y C3, 4) carga viral reportándose el valor mayor al 
tener más de un resultado, 5) si recibe o no 
tratamiento antirretroviral, 6) antecedente de 
hepatitis viral y 7) antecedente de vacunación para 
hepatitis B. La carga viral, el contaje de linfocitos 
CD4 y la condición clínica asociada con la infección 
del VIH se obtuvo de la revisión del registro de la 
historia clínica que se efectúa en este centro. 
 
     La tercera parte se exploraron los datos sobre 
algunos factores de riesgo de transmisión del VHC 
como: Transfusiones sanguíneas o de 
hemoderivados definida como la administración por 
vía endovenosa de sangre o sus derivados. 
Intervención quirúrgica previa precisada como 
procedimientos de cirugía que involucran el pabellón 
quirúrgico. Contacto con agujas o instrumental no 
estéril o esterilidad dudosa establecida como la 
introducción a través de piel o mucosas de agujas 
compartidas o reutilizadas, la realización de 
procedimientos en los cuales la esterilidad del 
instrumental es dudosa como tatuajes, acupuntura, 
colocación de piercing, heridas en peluquerías o 
barberías incluyendo por manicure o pedicure. 
 
     Así también se precisó las ocupaciones 
desempeñadas con riesgo, definida como el peligro 
de infección en la labor realizada por un individuo en 
la sociedad, se catalogó con riesgo ocupacional los 
que refirieron contacto directo y permanente con 
sangre u otros fluidos corporales, que atañe al 
personal de alto riesgo según la clasificación de la 
National Institute for Occupational Safety and 
Health del Centers for Disease Control and 
Prevention de Atlanta y corresponde al personal de 
salud (médicos, enfermeros, odontólogos, 
bioanalistas, personal de banco de sangre, 
hemodiálisis, lavandería, camareras) y trabajadores 
sexuales.  
 
     Igualmente se investigó riesgo de transmisión 
sexual al establecer contacto sexual con personas 
anti-VHC positivo, un número de parejas sexuales 
mayor de 5, la no utilización o el uso ocasional de 
preservativos, antecedentes de otras infecciones de 
transmisión sexual y orientación sexual homosexual 
o bisexual.  
 
     La cuarta parte fue registrada la sintomatología 
relacionada con hepatitis viral, en el último mes, en 
relación a ictericia, coluria, astenia, nauseas o 
vómitos y se reportaron los resultados de la serología 
para anti-VHC, HBsAg y anti-HBc. 
 
     Los datos recopilados se procesaron empleando 
el programa SPSS 11.5 para Windows y los 
resultados fueron tabulados en cuadros y gráficos 
estadísticos y representados en valores absolutos, 
porcentajes, rango, promedios ( ) y desviación 
estándar (DE), además para las variables numéricas 
que no distribuían normal según KS se calcularon 
mediana (Me) y cuartiles. 
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RESULTADOS 
 
Cuadro 1. Datos demográficos y características clínicas de los pacientes infectados por el VIH del 
Centro Regional de Inmunología del Estado Lara. 
 
Edad (años) rango   + DE  18 - 75 años           38 + 10,7 
 
Sexo N            % 
Masculino 419 70,53 
Femenino 175 29,47 
 
Tiempo de diagnóstico VIH positivo N             % 
< 5 años 416 70,00 
≥ 5 años 178 30,00 
 
Categoría clasificación CDC de Atlanta N            % 
Portador VIH + (A1+A2+B1+B2) 267 44,94 
SIDA (A3+B3+C1+C2+C3) 327 55,06 
 
Tratamiento antirretroviral N             % 
Si 453 76,26 
No 141 23,74 
 
Contaje linfocito CD4 (Me e intervalo intercuartilar)  Me 210 el 50% está entre 84 y 366 
 
Carga viral (Me e intervalo intercuartilar) Me 45227 el 50% está entre 6862 y 147007 
 
Vacunación previa para hepatitis B N             % 
Si 107 18,00 
No 487 82,00 
 
Hepatitis viral previa N             % 
Si 99 16,66 
No 495 83,34 
 
Orientación sexual N % 
Homosexual 126 21,21 
Bisexual 100 16,84  
Heterosexual 368   61,62 
Antecedente de otras infecciones  
de transmisión sexual 
N 
184             
% 
30,98 
Sífilis 95 15,99 
Blenorragia 41 6,90 
Condilomatosis por VPH 63 10,61 
       n = 594 
 
 
     Se estudiaron 594 pacientes con edades 
comprendidas entre 18 y 75 años, con  de 38 años y 
DE + 10,7 años, 70,53% (419) corresponden al sexo 
masculino. De estos pacientes 70,00% (416) presenta 
diagnóstico de VIH positivo desde hace menos de 5 
años. Según la clasificación del CDC de Atlanta 
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55,06% (327) correspondió a la categoría SIDA y 
44,94% (267) a la de portador VIH positivo, 76,26% 
(453) recibían tratamiento antirretroviral. La mediana 
del contaje de linfocitos CD4 fue de 210 y el 50% 
está entre 84 y 366, La mediana de la carga viral fue 
de 45227 y el 50% está entre 6862 y 147007. 82,00% 
(487) refirieron no tener vacunación previa para 
hepatitis B y 83,34% (495) negaron hepatitis viral 
previa. La orientación sexual 61,62% (366) refirieron 
ser heterosexuales, 21,21% (126) homosexuales y 
16,84% (100) bisexuales. Con respecto al 
antecedente de otras infecciones de transmisión 
sexual 30,98% (184) lo describieron, 15,99% (95) 
señalaron sífilis, 10,61% (63) condilomatosis por 
VPH y 6,90% (41) blenorragia. Ninguno de los 
pacientes indicó síntomas de ictericia, coluria, 
astenia, nauseas o vómitos.  
 
Gráfico 1. Pacientes infectados por el VIH según seroprevalencia de anticuerpos frente al VHC del 
Centro Regional de Inmunología del Estado Lara. 
 
 
 
     Del total de pacientes estudiados del programa 
nacional de SIDA del Centro Regional de 
Inmunología del Estado Lara 0,34% (2) presentaron 
anti-VHC positivo. 
 
Cuadro 2. Distribución de los pacientes infectados por el VIH según Seropositividad de anti-VHC, 
edad y sexo. 
 
Grupo de 
edad (años) 
Sexo anti-VHC + 
N      % 
anti-VHC – 
    N      % 
Total 
    N        % 
<25 Masculino 
Femenino 
-        - 
-        - 
35   100,00 
23   100,00 
35    100,00 
23    100,00 
25 – 29 Masculino 
Femenino 
1    1,88 
-        - 
52    98,12 
27   100,00 
53    100,00 
27    100,00 
30 – 34 Masculino 
Femenino 
-        - 
-        - 
73   100,00 
37   100,00 
73    100,00 
37    100,00 
35 – 39 Masculino 
Femenino 
1    1,47 
-        - 
67    98,53 
30   100,00 
68    100,00 
30    100,00 
40 – 44 Masculino 
Femenino 
-        - 
-        - 
75   100,00 
21   100,00 
75    100,00 
21    100,00 
45 – 49 Masculino 
Femenino 
-        - 
-        - 
50   100,00 
16   100,00 
50     100,00 
16     100,00 
>50 Masculino 
Femenino 
-        - 
-        - 
65   100,00 
21   100,00 
65     100,00 
21     100,00 
                                                  
           32,5 años     38 años        38 años 
 
n = 594 
 
 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXVIII Nº 2 Abril – Junio. Año 2012                                 UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
     En relación a la edad, los pacientes anti-VHC 
positivo presentaron un promedio de edad de 32,5 
años, el grupo de 25-29 años 1,88% (1) resultó anti-
VHC positivo al igual que 1,47% (1) del grupo de 
edad de 35-39 años, no encontrándose pacientes 
anti-VHC positivo en los grupos de edad mayor de 
40 años. Con respecto al sexo 100% (2) de los 
pacientes anti-VHC positivo correspondieron al sexo 
masculino.
 
Cuadro 3. Pacientes infectados por el VIH según Seropositividad de anti-VHC y tiempo de 
diagnóstico de la infección del VIH.  
 
 
Tiempo 
diagnóstico VIH 
anti-VHC + 
N         % 
anti-VHC – 
N          % 
Total 
N         % 
< 5 años 2        0,48 414       99,52 416    100,00 
≥ 5 años -           - 178     100,00 178     100,00 
Total 2        0,34 592       99,66 594     100,00 
 
 
 
     Del total de pacientes con diagnóstico de 
infección por VIH menor a 5 años 0,48% (2) 
presentaron anti-VHC positivo y 99,52% (414) anti-
VHC negativo. Del total pacientes con diagnóstico 
de infección por VIH ≥ 5 años 100% (178) 
resultaron anti-VHC negativo. 
 
 
Gráfico 2. Pacientes infectados por el VIH según Seropositividad de anti-VHC y clasificación de la 
CDC de Atlanta 1993. 
 
 
 
                n = 2                n = 592 
 
 
 
     Del total de pacientes con anti-VHC positivo 
100% (2) correspondieron al grupo SIDA según la 
clasificación del CDC de Atlanta de 1993, mientras 
que de los pacientes anti-VHC negativo 54,71% 
correspondieron al grupo SIDA de esa clasificación.
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Gráfico 3. Pacientes infectados por el VIH y factores de riesgo de transmisión parenteral del VHC. 
 
 
 
 
 
     De los factores de riesgo de transmisión 
parenteral del VHC estudiados en estos pacientes se 
encontró que 35,69% (212) refirió intervenciones 
quirúrgicas previas, seguido de 14,65% (87) 
transfusiones sanguíneas o hemoderivados, 13,97% 
(83) heridas en barberías o peluquerías, 11,62% (69) 
la realización de tatuajes, 6,40% (38) terapia de 
acupuntura, 5,39% (32) colocación de piercing, 
2,36% (14) haber desempeñado ocupaciones con 
riesgo y 0,67% (4) uso de agujas compartidas o 
reutilizadas. Se debe destacar que de los 2 pacientes 
anti-VHC positivo 1 refirió intervención quirúrgica 
previa, los otros factores de riesgo de transmisión 
parenteral estudiados no se presentaron. 
 
Gráfico 4. Pacientes infectados por el VIH según Seropositividad de anti-VHC y factores de riesgo de 
transmisión sexual del VHC. 
 
 
 
 
 
 n = 592    n = 2 
 
n = 594 
Factores de riesgo de transmisión sexual 
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     Los pacientes anti-VHC positivos todos 
señalaron que tuvieron más de 5 parejas sexuales, la 
no utilización o el uso ocasional de preservativos, así 
también negaron antecedentes de otras infecciones 
de transmisión sexual y ser homosexuales o 
bisexuales. Los pacientes anti-VHC negativo 36,87% 
(219) señalaron que tuvieron más de 5 parejas 
sexuales, 97,98% (582) indicaron la no utilización o 
el uso ocasional de preservativos, 30,98%% (184) 
presentaron antecedentes de otras infecciones de 
transmisión sexual y 38,18% (226) refirieron ser 
homosexuales o bisexuales. Todos negaron 
desconocer contacto sexual con parejas infectadas 
por VHC. 
 
Cuadro 4. Pacientes infectados por el VIH según Seropositividad de anti-VHC, coexistencia de 
HBsAg Y anti-HBc. 
 
 
Marcadores anti-VHC + 
N        % 
anti-VHC – 
N        % 
Total 
N        % 
HBsAg + / anti-HBc + -          - 20       3,37 20      3,37 
HBsAg - / anti-HBc + -          - 116    19,53 116    19,53 
HBsAg - / anti-HBc - 2       0,34 456    76,76 458    77,10 
Total 2       0,34 592    99,66 594   100,00 
 
 
     Del total de paciente anti-VHC positivo ninguno 
presenta coexistencia de HBsAg y anti-HBc. Del 
total de pacientes anti-VHC negativo 3,37% (20) 
presentaron HBsAg y anti-HBc positivo, además 
19,53% (116) sólo anti-HBc positivo. 
 
DISCUSIÓN 
 
     Cada vez existen más evidencias sobre la 
extraordinaria relevancia que tiene el VHC en el 
contexto de la infección por el VIH, las cuales tienen 
en común sus mecanismos de transmisión. La 
prevalencia de infección por el VHC en la población 
VIH positiva, varía en distintas áreas geográficas en 
función, fundamentalmente, de la distribución de los 
factores de riesgo determinantes de su transmisión16. 
 
     En el presente trabajo de tipo descriptivo, 
transversal, se analizaron los datos provenientes de 
594 pacientes VIH positivos del PRONASIDA, del 
Centro Regional de Inmunología del Estado Lara, 
con edades comprendidas entre 18 y 75 años, con  
de 38 años y DE + 10,7 años y 70,53% 
correspondieron al sexo masculino. El diagnóstico 
de VIH positivo 70,00% lo refirió desde hace menos 
de 5 años, la Me del contaje de linfocitos CD4 fue de 
210, el 50% está entre 84 y 366, según la clasificación 
del CDC de Atlanta 55,06% correspondió a la 
categoría SIDA y 44,94% a la de portador VIH 
positivo, 76,26% recibían tratamiento antirretroviral. 
La Me de la carga viral fue 45227, el 50% está entre 
6862 y 147007.  
     Del mismo modo la orientación sexual 61,62% 
refirió ser heterosexuales, 21,21% homosexuales y 
16,84% bisexuales. En relación a hepatitis viral 
previa 83,34% lo negaron y 82,00% refirieron no 
tener vacunación previa para hepatitis B. Con 
respecto al antecedente de otras infecciones de 
transmisión sexual 30,98% lo describieron, 15,99% 
señalaron sífilis, 10,61% condilomatosis por VPH y 
6,90% blenorragia. Todos negaron contacto sexual 
con parejas infectadas con VHC. Ninguno de los 
pacientes indicó síntomas de ictericia, coluria, 
astenia, nauseas o vómitos, lo que coincide con la 
literatura revisada que describe que la mayoría de los 
infectados cursan sin síntomas1,17.  
 
     La seroprevalencia de anti-VHC positivo en los 
pacientes infectados con el VIH del PRONASIDA 
del Centro Regional de Inmunología del Estado Lara 
encontrada en este estudio fue de 0,34%. Estos 
resultados son menores a los reportados en la 
literatura revisada. Soza (2006) señala que se estima 
que 30% de los pacientes portadores de VIH están 
crónicamente infectados con el VHC, sin embargo 
esto varía según las rutas de infección predominante 
y se han reportado prevalencias que fluctúan entre 3 
a 70%18. En trabajos de investigación llevados a cabo 
a nivel internacional se describe la seroprevalencia en 
los Estados Unidos de 30%, en Europa Occidental 
33%, en Argentina 21,7%, en Cuba 20%, en Brasil 
17,7% y en Chile 2,6%2,19,20,21,22,23. A nivel nacional, 
Novillo y colaboradores (2005) señala que la 
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prevalencia de coinfección de VHC y VIH es de 
2,7%24. 
 
     En relación al sexo, 100% de los pacientes 
coinfectados correspondieron al sexo masculino. 
Con respecto a la edad, los coinfectados presentaron 
un promedio de 32,5 años y pertenecieron a los 
grupos de edad de 25 a 39 años, no encontrándose 
pacientes con anti-VHC en los grupos mayores de 40 
años de edad. Datos similares a los presentados por 
López-Caleya y colaboradores (2006) quienes 
encontraron que la mayor prevalencia de 
coinfectados era en hombres con 82,7% y en los 
grupos de edad comprendidos entre 25 y 44 años, 
del mismo modo Filippini y colaboradores (2007) 
reportaron que 62% de los pacientes coinfectados 
por estos virus eran hombres con un promedio de 
edad de 38 años, igualmente Novillo y colaboradores 
(2005) en Venezuela obtuvieron que 85,4% de los 
coinfectados eran hombres y la edad media fue 39,51 
años24,25,26. 
 
     Del total de pacientes con tiempo de diagnóstico 
de infección por VIH menor a 5 años 0,48% 
presentaron anti-VHC positivo y 99,52% anti-VHC 
negativo. Del total pacientes con tiempo de 
diagnóstico de infección por VIH ≥ 5 años 100% 
resultaron anti-VHC negativo. De igual manera del 
total de pacientes con anti-VHC positivo 100% 
correspondieron al grupo SIDA según la 
clasificación del CDC de Atlanta, mientras que de los 
pacientes anti-VHC negativo 54,71% 
correspondieron al grupo SIDA de esa clasificación. 
Estos resultados son importante resaltarlos aunque la 
mayoría de los estudios no han podido establecer 
una correlación entre estar infectado con el VHC y 
experimentar una progresión más rápida de la 
enfermedad por el VIH1,8,9. 
 
     De los factores de riesgo de transmisión 
parenteral del VHC estudiados en estos pacientes se 
encontró que 35,69% refirió intervenciones 
quirúrgicas previas, seguido de 14,65% transfusiones 
sanguíneas o hemoderivados, 13,97% heridas en 
barberías o peluquerías, 11,62% la realización de 
tatuajes, 6,40% terapia de acupuntura, 5,39% 
colocación de piercing, 2,36% haber desempeñado 
ocupaciones con riesgo y 0,67% uso de agujas 
compartidas o reutilizadas. Se debe destacar que de 
los 2 pacientes anti-VHC positivo 50% refirió 
intervención quirúrgica previa, no presentándose los 
otros factores de riesgo de transmisión parenteral 
estudiados.  
 
     Estos resultados apoyan la mayoría de estudios 
epidemiológicos donde se describe que la mitad de 
los pacientes con anti-VHC positivo no se reconoce 
ninguna práctica de riesgo, al cual se acuñó con el 
término hepatitis esporádica. La existencia de 
microinoculaciones parenterales que hayan podido 
pasar inadvertidas puede ser la causa de la infección 
ya que la forma más eficiente que se ha demostrado 
es la administración de sangre y sus derivados de 
personas infectadas, compartir agujas hipodérmicas u 
otro material infectado en usuarios de drogas, 
objetos punzantes o cortantes contaminados en la 
realización de tatuaje, acupuntura, colocación de 
piercing, procedimientos cosméticos o de peluquería, 
pinchazos accidentales, procedimientos médicos 
invasivos27,28.  
 
     Al estudiar la transmisión sexual como factor de 
riesgo para el VHC se encontró que los pacientes 
anti-VHC positivo todos señalaron que tuvieron más 
de 5 parejas sexuales, la no utilización o el uso 
ocasional de preservativos previo al diagnóstico de 
infección por VIH, negaron antecedentes de otras 
infecciones de transmisión sexual, ser homosexual o 
bisexual y contacto sexual con parejas infectadas por 
VHC. Los pacientes anti-VHC negativo 36,87% 
señalaron que tuvieron más de 5 parejas sexuales, 
97,98% indicaron la no utilización o el uso ocasional 
de preservativos previo al diagnóstico de infección 
por VIH, 30,98% presentaron antecedentes de otras 
infecciones de transmisión sexual, 38,17% refirieron 
ser homosexuales o bisexuales y todos negaron 
contacto sexual con parejas infectadas por VHC.  
 
     Estos hallazgos son relevantes en relación a lo 
descrito en la literatura revisada que acota que la 
mayor tasa de infección por VHC se presenta en 
colectivos de alta promiscuidad sexual, aunque la vía 
sexual no es particularmente eficaz para su 
transmisión, lo que explica la relativa baja prevalencia 
de coinfección en los homosexuales y bisexuales 
VIH positivo27,29,30. 
 
     Del total de pacientes con anti-VHC positivo 
ninguno presentaron coexistencia de HBsAg y anti-
HBc, en relación a los pacientes anti-VHC negativo 
3,37% presentaron HBsAg positivo/anti-HBc 
positivo y 19,53% solo anti-HBc positivo, por lo cual 
no se evidenció la coexistencia de VHB y VHC en 
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estos pacientes. Al respecto el panel de expertos de 
Gesida (2010) describen que las coinfecciones por 
varios virus de hepatitis en pacientes infectados por 
el VIH son infrecuentes, donde la coinfección por 
VHB y VHC sin infección por VHD es la segunda 
en frecuencia14. 
 
     No obstante es importante señalar que se observó 
una mayor coinfección con el VHB en los pacientes 
infectados con el VIH del PRONASIDA, del Centro 
Regional de Inmunología del Estado Lara, por lo 
cual en esta institución de salud, la coinfección por 
VHB es más frecuente que la del VHC, este 
resultado amerita una reflexión, debido a que para el 
caso del VHB existe vacuna que puede prevenir la 
coinfección en estos pacientes donde se evidenció 
que 82% de los pacientes estudiados refirieron no 
estar vacunados para la hepatitis B. 
 
     Datos similares a los encontrados en este estudio 
lo describen Pérez y colaboradores (2009), en Chile 
quienes reportan que la prevalencia de coinfección 
para el VHB en pacientes VIH positivo fue de 6,1% 
siendo superior al del VHC que fue de 2,6%23, sin 
embargo difieren a lo señalado en la literatura 
revisada que describen que la infección por el VHC 
es la primera causa de enfermedad hepática en 
pacientes infectados por el VIH2,31,32,33, al igual que lo 
reportado por Padrón y colaboradores (2008) en un 
estudio de la provincia de Cienfuegos en Cuba, 
donde la prevalencia de infección por el VHB fue 
14,4% y por VHC fue 20%21. 
 
     Por lo que se puede concluir que existe una baja 
seroprevalencia de anti-VHC en los pacientes 
infectados por VIH del PRONASIDA, del Centro 
de Inmunología del Estado Lara, con respecto a 
publicaciones de trabajos de investigación 
internacionales y nacionales, no evidenciándose 
coexistencia con HBsAg y anti-HBc en los pacientes 
coinfectados por VHC y VIH. Sin embargo la 
coinfección por el VHB en pacientes infectados con 
el VIH resultó más frecuente.  
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